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“Ó mundo tão desigual, tudo é tão desigual, 
De um lado este carnaval, de outro a fome total” 







A presente dissertação trata do tema das desigualdades sociais em saúde, tendo como objetivo 
principal investigar os efeitos da ação do Estado sobre as condições de saúde da população. 
Adotou-se como delineamento de pesquisa o quase experimental de natureza quantitativa para 
buscar o objetivo proposto. Foram utilizadas técnicas de estatística descritiva e inferencial, e 
como unidade de análise as regiões de saúde brasileiras, caracterizando um estudo ecológico. 
A abordagem é hipotética dedutiva, tendo como hipótese central a expectativa de que quanto 
maior o nível de intervenção do Estado na área da saúde (gasto, oferta de estrutura e 
profissionais e cobertura do Sistema Único de Saúde - SUS), controlando por outros fatores 
determinantes sociais da saúde, menores são as chances de a região estar na categoria Taxa de 
Mortalidade Infantil (TMI) alta vis-à-vis não estar na categoria TMI alta. Como objetivos 
específicos buscou-se descrever o cenário da desigualdade social em saúde no Brasil, quanto às 
relações entre condição de saúde e fatores socioeconômicos e geográficos das regiões de saúde 
e caracterizar como o Estado intervém na área da saúde no que se refere ao gasto público em 
saúde, oferta de estrutura e profissionais do SUS e cobertura de algumas ações e serviços do 
SUS entre as regiões de saúde no Brasil. Dentre os resultados encontrados destaca-se a 
demonstração com evidências empíricas da magnitude das diferenças que existem entre as 
regiões de saúde tanto em termos de determinantes socioeconômicos da saúde, quanto do 
provimento de ações e serviços de saúde pelo Estado. Foram constatadas tendências na ação do 
Estado que favorecem territórios do ponto de vista social e de localização geográfica, com 
exceção da distribuição do indicador de Cobertura de Atenção Básica. Os resultados apontaram 
que a hipótese principal foi confirmada parcialmente. Pode-se afirmar que o nível de ação do 
Estado tem efeito de diminuição nas chances da região estar classificada com TMI alta 
estatisticamente significativo, a depender dos demais fatores determinantes da saúde 
considerados. A única variável que mede ação do Estado com efeito significativo (p<0,01) em 
todos modelos ajustados foi a Proporção de Nascidos Vivos com 7 ou mais consultas pré-natal. 
Salienta-se nos resultados o efeito substancial e significativo da variável socioeconômica na 
determinação nas chances de a região de saúde ser classificada com TMI alta ou não, 
corroborando com a literatura da área.  Por fim, pode-se refletir sobre a identificação dos efeitos 
cumulativos das desigualdades, as regiões de saúde com menor nível de renda dispõem em geral 
de menos ações e serviços de saúde ofertados pelo Estado. Ao mesmo tempo, as conclusões 
apontam que a ação do Estado tem potencialidade para incidir sobre as desigualdades em saúde.  
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This dissertation addresses the issue of social inequalities in health. The main objective was to 
investigate the effects of State action on health conditions. The research design was based on a 
quasi-experimental and quantitative approach. Descriptive and inferential statistical techniques 
were used, and the unit of analysis was the health regions, characterizing this research as an 
ecological study. The main hypothesis was that the higher the level of State intervention in 
health, controlling for other determinants, the lower the chances of the region being in the 
category of high Infant Mortality Rate (IMR) vis-à-vis not being in the high IMR category. The 
specific objectives were to describe the scenario of social inequality in health in Brazil, based 
on the relationship between health condition and socioeconomic and geographical factors; and 
to characterize how the State intervenes in the health area considering public expenditure in 
health, structure availability, access to professionals and coverage of some actions and services 
of the Unified Health System. Among the results, this study highlighted with empirical evidence 
the magnitude of the differences between the health regions, both in terms of socioeconomic 
determinants of health, and of the provision of health services and actions by the State. It was 
found that there were trends in State action in favor of territories from a social and geographical 
point of view, with the exception of the distribution of the indicator of Primary Care Coverage. 
The results indicated that the main hypothesis was partially confirmed. It can be affirmed that 
the level of action of the State has a decreasing effect on the chances of the region being 
classified as having a high IMR that is statistically significant, depending on the other health 
determinants considered. The only variable that measures State action with a significant effect 
(p <0.01) in all adjusted models was the proportion of live births with seven or more prenatal 
consultations. The results show the substantial and significant effect of the socioeconomic 
variable on the determination of the health region's chances of being classified as having a high 
IMR, corroborating the literature. Finally, it is possible to reflect on the identification of the 
cumulative effects of inequalities; the regions with a lower level of income generally have fewer 
actions and health services offered by the State. At the same time, the conclusions point out that 
State action has the potential to influence health inequalities.  
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A diferença entre as condições de saúde de indivíduos e populações não é um objeto de 
investigação recente. Em diversos campos de estudos pesquisadores têm se dedicado a explicar 
o porquê do adoecimento mais frequente ou precoce de alguns, ou em alguns lugares, em 
comparação com os demais. São inúmeros os estudos que abordam quais são os determinantes 
das desigualdades em saúde (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007) bem como descrevem por 
meio de indicadores como as desigualdades aparecem no Brasil (BARATA, 2009; NUNES et 
al., 2001; PAIM, 2000) e no mundo (MARMOT, 2010; WHO, 2008; WILKINSON, 1996). 
Analisando ao longo do tempo a distribuição da saúde e da doença, Berlinguer (1983) 
ilustra como algumas doenças sempre existiram e acompanharam a história da humanidade, 
mas foi através de uma série de relações e condições favoráveis que essas doenças se tornaram 
mais difundidas e problemáticas para diferentes populações em períodos específicos.  Assim, 
para Berlinguer (1983), as doenças, entendidas aqui como forma de auferir condição de saúde, 
são diferentes segundo às épocas, às regiões e aos estratos sociais. Ocorrem de acordo com as 
relações sociais e as aquisições científicas historicamente progressivas. Os progressos das 
ciências não teriam atingido a todos os indivíduos e grupos de forma uniforme: “Podemos dizer 
que quem é pobre morre antes. Acontecia assim na sociedade escravagista, acontece assim em 
muitas sociedades hoje em dia.” (BERLINGUER, 1983, p.56). 
De fato, os primeiros estudiosos que se têm notícias de utilizar métodos estatísticos para 
contabilizar morbidades ou mortalidades e relacionar com fatores de educação, produção, sexo 
ou local de residência são do século XVII e britânicos. Um era médico e rico proprietário rural 
William Petty (1623-1687) que denominava seu estudo de “anatomia política” e coletava dados 
da população e o outro era membro da Royal Society e comerciante de profissão, John Graunt 
(1620-1674), que utilizou dados de obituários para conduzir seus estudos (SCLIAR, 2007).  
Observou-se no século XIX, tanto na Inglaterra quanto na França, um interesse 
crescente neste tipo de estudo, com métodos estatísticos eficazes relacionando ambiente social 
e sobrevivência, devido à necessidade que surgiu de analisar as desigualdades sociais após a 
revolução industrial e o nascimento de organizações operárias (BERLINGUER,1983). Destaca-
se deste período, um relatório publicado em 1826 por um médico, Louis René Villermé, 
apontando que a diferença de mortalidade entre os bairros de Paris era devido principalmente 
ao nível de renda. Outra obra de destaque foi a de Friedrich Engels, Condição da classe 
trabalhadora na Inglaterra, publicada em 1845, que tinha como fio condutor a crescente 
proletarização e urbanização, e seus efeitos sobre a saúde  (SCLIAR, 2007). 
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Ainda no século XIX, credita-se a um advogado, Edwin Chadwick (1800-1890), a 
motivação para o parlamento britânico promulgar, em 1848, o Public Health Act e tornar o 
governo responsável por tomar medidas de saúde pública para seus cidadãos, após a publicação 
de um relatório em 1842 denunciando as condições sanitárias da população trabalhadora da 
Grã-Bretanha (SCLIAR, 2007). Na segunda metade do século XIX e no século XX outras 
pesquisas foram realizadas na Suíça, Alemanha, Itália, EUA e países escandinavos. Destaca-se 
que muitos desses estudos podem ser considerados incompletos ou discutíveis, mas todos 
apontam para uma maior longevidade nos ricos que nos pobres (BERLINGUER, 1983). O 
Black Report, lançado no Reino Unido, em 1980 pelo Departamento de Saúde e Seguridade 
Social, teve grande influência no tema, denunciando como a saúde-doença e a mortalidade eram 
desigualmente distribuídas no país em decorrência de fatores como renda, educação, moradia, 
dieta, emprego e condições de trabalho (BLACK et al., 1982).  
 Existem diversas formas de mensuração das condições de saúde para identificar as 
desigualdades em saúde. Algumas medidas, como a mortalidade infantil que foi adotada nesta 
pesquisa, estão mais associadas à situação social vigente, ao contrário de medidas de 
longevidade, por exemplo. As medidas de mortalidade infantil são utilizadas até mesmo como 
proxy de condição social e são relativamente difundidas e coletadas de modo sistemático 
globalmente (COBURN; COBURN, 2014). Tal medida é utilizada em estudos que evidenciam 
as diferenças preocupantes entre países e dentro deles. Coburn e Coburn (2014) salientam com 
dados do relatório das Nações Unidas de 2005, que “uma criança da Suazilândia tem trinta 
vezes mais probabilidade de morrer antes dos cinco anos de idade do que uma criança nascida 
na Suécia; uma criança do Camboja tem 17 vezes mais probabilidade de morrer do que uma 
criança canadense.” (p. 43). 
 Coburn e Coburn (2014) destacam ainda que as diferenças entre as mortalidades infantis 
não estão diminuindo com o tempo. Apontam que as taxas, em 1980, na África Subsaariana 
eram 13 vezes maiores que a dos países ricos, e em 2005, eram 29 vezes maiores. Desigualdades 
dentro dos países também foram verificadas usando esta medida. Como exemplo, mesmo com 
o crescimento econômico acelerado da China dos últimos 20 anos, houve um aumento das 
desigualdades entre os níveis de mortalidade infantil com menos de cinco anos, sendo de 8 por 
1000 em Xangai e Pequim e 60 por 1000 em Guizhoy, a província mais pobre (COBURN; 
COBURN, p. 43, 2014). 
Portanto, afirmar que a condição material em que vivem os indivíduos e os grupos afeta 
a sua condição de saúde não pode ser visto como uma novidade. A associação entre indicadores 
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de renda e de condição de saúde está amplamente embasada pela literatura (MULLAHY; 
ROBERT; WOLFE, 2004). Nessa perspectiva, os estudos sobre desigualdades em saúde 
apontam que os mais pobres são menos saudáveis (SHAW; DORLING; SMITH, 2006; WHO, 
2008). Este tema será abordado de forma mais aprofundada no capítulo dois, ao retratar-se como 
a literatura versa sobre o tema considerando a questão de renda e estudos específicos do Brasil. 
Será apresentada ainda a situação da desigualdade em saúde em decorrência da diferença da 
renda com os dados oriundos da presente pesquisa. 
A determinação social da saúde que está por trás da distribuição não homogênea da 
saúde e da doença fundamenta o presente estudo, porém o foco está na ação do Estado, ainda 
que considerando os fatores socioeconômicos. A oferta as ações e serviços pelo Estado e o 
acesso da população aos mesmos é um dos determinantes do nível da saúde, podendo contribuir 
para a melhoria da condição de saúde da parcela da população menos saudável ou potencializar 
as desigualdades em saúde, caso os recursos não sejam distribuídos de forma equitativa 
(BARATA, 2009).  
Adotou-se nesta dissertação a perspectiva de que o Estado tem certa autonomia e 
capacidades para atingir seus objetivos, sua ação não sendo simplesmente reflexo de demandas 
dos interesses de grupos, classes sociais ou da sociedade em geral. O Estado é concebido como 
tendo interesses e recursos próprios, porém imerso em contextos sociais e políticos, não 
isolados (SKOCPOL, 1985). Nesta abordagem, o Estado é tido como um ator corporativo e ao 
mesmo tempo como a expressão de várias tendências simultâneas e muitas vezes contraditórias, 
frequentemente tornando-se uma arena de conflitos sociais (RUESCHEMEYER; EVANS, 
1985). A noção que se utiliza de Estado e o recorte para o setor da saúde no Brasil serão 
aprofundados no capítulo três. 
A presente dissertação buscou verificar como o Estado atua sobre o nível de saúde no 
Brasil, mais especificamente comparando os níveis de condição de saúde das populações entre 
as regiões de saúde. Esses são territórios que possuem diferentes composições, níveis de renda 
e pobreza, de infraestrutura e de educação, ou seja, diferentes contextos sociais que configuram 
desigualdades sociais e em saúde entre estas localidades. A ação do Estado investigadas e 
conforma no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), uma das maiores e mais importantes 
políticas públicas do país. 
Desde a Constituição Federal de 1988 a saúde é direito de todos e dever do Estado no 
Brasil, que entre outras atribuições, deveria promover acesso universal e igualitário a ações e 
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serviços do SUS para toda a população brasileira (Art. 196, BRASIL, 1988). Tendo em vista os 
diferentes níveis de complexidade da atenção à saúde e a diretriz assegurada formalmente de 
atendimento integral da saúde, a Constituição estabelece que deve haver uma rede hierarquizada 
e regionalizada de serviços, desde a instituição do Sistema (BRASIL, 1988). Apesar de os 
esforços iniciais terem se ancorado na descentralização para os municípios, a literatura 
especializada da área aponta que os municípios não podem de forma isolada suprir todas as 
necessidades de cuidados de saúde de sua população. São nos territórios denominados de 
regiões de saúde que as ações e serviços de saúde deveriam estar articuladas para dar conta de 
tal complexidade (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015; GIOVANELLA, 2016; SANTOS; 
CAMPOS, 2015). As regiões de saúde são compostas por um grupo de municípios limítrofes, 
existindo atualmente 438 delas, que podem ser observadas na Figura 1. 
Figura 1. Regiões de saúde do Brasil conforme densidade demográfica (N=438), 2017. 
 
Fonte: Sala de Apoio à Gestão Estratégica (SAGE), Ministério da Saúde, 2017. 
As regiões de saúde, com as atuais características, foram constituídas recentemente no 
sistema de saúde. Albuquerque e Viana (2015) apontam que apenas nos anos 2000 a 
regionalização foi induzida no âmbito da política de saúde no Brasil, inicialmente com a Norma 
Operacional de Assistência à Saúde (2001/02). Posteriormente a organização das regiões foi 
revisada com o Pacto pela Saúde (Portaria 399/2006) e a regulação vigente foi instituída no 
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Decreto Presidencial nº 7.508 de 2011. A investigação de como se dá a organização e a oferta 
das ações e serviços nestes territórios é, assim, um dos fundamentos para realização deste 
estudo. O processo de regionalização e como estão configuradas as regiões de saúde será 
abordado no capítulo três. Para evitar repetições de termos, quando for referido daqui em diante 
o termo “regiões”, ele significará “regiões de saúde”.  
A utilização de uma abordagem que privilegia o território no âmbito do planejamento 
estatal não ocorre somente no setor saúde. A compreensão da diversidade ambiental, econômica 
e cultural do Brasil pela literatura, destacando-se as heterogeneidades do território nacional e a 
necessidade de valorizar as forças locais de definição de prioridades, foi endossada com a 
redemocratização em diversos âmbitos governamentais no país. Ao final da década de 1990, 
que o governo federal passou a empregar novas escalas para o planejamento de suas 
intervenções, com base na abordagem territorial já em curso em vários países europeus (SILVA, 
2012). 
Segundo Silva (2012) adotar uma abordagem territorial de planejamento significa 
reconhecer o território em suas múltiplas dimensões, como espaço de mediação social e de 
incidência de políticas públicas. O conceito de “território” pode ter diversas interpretações a 
depender do ramo de estudos que está se tratando. Na revisão realizada por Silva (2012), o autor 
trata desde as primeiras definições do termo na geografia tradicional elaboradas pelo alemão 
Friedrich Ratzel até as contribuições do principal teórico da área brasileiro, o geógrafo Milton 
Santos, e das contribuições mais recentes, para estabelecer a seguinte definição sintética de 
território, que será adotada neste estudo: “(...) um espaço de construção histórica e social, de 
poder instituído (porém não imutável), caracterizado por recursos físicos (naturais e industriais) 
e valores (históricos e culturais), que estabelece uma relação de identidade ao corpo social que 
nele habita” (SILVA, 2012, p. 152). 
1.1 Justificativa 
O estudo justifica-se em termos de relevância social relacionando-se com o atual cenário 
político e econômico vivenciado no país e no mundo. Em momentos que governos reduzem o 
tamanho do Estado, diminuindo gastos e políticas sociais, são necessários estudos que mostrem 
os efeitos, se existentes, deste tipo de intervenção na promoção da qualidade de vida da 
população. As crises econômicas, de modo geral, vêm em conjunto com a adoção de medidas 
de austeridade que acabam fracassando na prometida produção de crescimento econômico e 
agravam os efeitos da crise sobre as condições sociais e a situação de saúde da população 
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(COBURN; COBURN, 2014). Mais especificamente, há estudos demostrando que países que 
seguiram protocolo de instituições financeiras internacionais acabaram piorando o nível de 
saúde da população frente aos choques econômicos, em comparação com aqueles países que 
não seguiram (HOPKINS, 2006; SERAPIONI, 2017).Segundo Edwin Ng (2014), devido a 
instabilidades financeiras e acirramento de desigualdades entre e dentro dos países, os 
estudiosos da área da saúde pública tem tido maior interesse em analisar como o Estado tem 
respondido a estas crises e como, por sua vez, tais políticas públicas têm influenciado a saúde 
da população e as desigualdades em saúde. 
 Na conjuntura nacional, destaca-se que há um consenso na discussão setorial da saúde 
sobre a insuficiência de recursos financeiros para o SUS atender as necessidades de saúde da 
população brasileira, dado seus princípios assegurados legalmente de universalidade, 
integralidade e igualdade no acesso ao sistema (MARQUES; MENDES, 2012; VIEIRA; 
BENEVIDES, 2016). Estudos da área ressaltam a necessidade de ampliação de investimentos 
públicos (DAIN, 2007) e da construção de bases de financiamento mais progressiva (UGA; 
SANTOS, 2006). 
 A busca de financiamento adequado para o SUS teve alguns resultados positivos com a 
implementação das regras de vinculação de receitas da Emeda Constitucional 29 em 2000. O 
gasto público em saúde nas três esferas do governo passou de cerca de 3% do PIB para 3,9% 
em 2015 (VIEIRA; BENEVIDES, 2016). Entretanto, ainda é um gasto público muito baixo 
para manutenção de um sistema universal de saúde, sendo o único país a dispor de um gasto 
privado em saúde maior que o público considerando os países em que a saúde é dever do Estado, 
e com patamares de gasto público abaixo mesmo de países sem sistema universal na América 
Latina (BARROS; PIOLA, 2016). 
Para exemplificar esta situação problemática, os autores Vieira e Benevides (2016) 
apontam que, em 2013, o gasto do governo foi de 3,6% do PIB (equivalentes a R$ 190,2 bilhões) 
e o das famílias foi de 4,4% do PIB (R$ 227,6 bilhões). Destacam, ainda, que esses 3,6% do 
PIB (que representam menos da metade do total do gasto público e privado), corresponde ao 
gasto que dá conta exclusivamente da saúde de mais de 75% da população (parcela da 
população sem cobertura de saúde suplementar), por meio da oferta integral de bens e serviços, 
além do sistema público ser responsável pela área da vigilância em saúde (sanitária e 
epidemiológica), da vacinação e de tratamentos de alto custo não cobertos pelos planos privados 




Mesmo considerando as já existentes barreiras para a consolidação de uma base de 
financiamento do SUS coerente com a sua dimensão, no final de 2016, foi aprovado o Novo 
Regime Fiscal, apresentado pela Emenda à Constituição nº 95. Essa medida desvincula a 
despesa federal com saúde de percentuais progressivos de Receita Corrente Líquida e congela 
o financiamento federal do SUS, a valores de 2016, para os próximos 20 anos. Tendo como ano 
base um ano que o valor ficou muito abaixo dos anos anteriores, não se leva em conta as 
transformações demográficas e epidemiológicas em curso no país, que devem colocar ainda 
mais pressão sobre o SUS. A medida induz a redução da participação do Estado em políticas 
públicas (VIEIRA; BENEVIDES, 2016). Segundo a projeção dos autores citados, com um 
cenário de crescimento da economia de 2% ao ano, os recursos que deixam de ser aplicados em 
saúde chegam a mais de R$ 400 bilhões em 20 anos. 
A revisão da literatura com evidências científicas de diversos países realizada por Vieira 
(2016) aponta que a redução de gastos públicos e demais medidas de austeridade fiscal tomadas 
diante de crises econômicas possuem impactos negativos em três níveis. Primeiro, 
consequências sociais mais amplas, tais como aumento de desemprego, de endividamento, de 
empobrecimento, das desigualdades sociais, de divórcios e da violência em geral. Segundo, 
consequências para a situação de saúde da população, com o aumento da incidência e 
prevalência de ansiedade, depressão, estresse, abuso de drogas (álcool e outras), aumento dos 
casos de suicídio e piora no estado de saúde geral (aumento de doenças crônicas e infecciosas). 
E, terceiro, consequências para o próprio sistema de saúde, fruto dos demais efeitos, com o 
aumento da demanda por serviços públicos de saúde, diminuição da capacidade de pagamento 
do bolso e de planos privados de saúde e da capacidade de resposta do sistema público de saúde 
(acesso e qualidade dos serviços)(VIEIRA, 2016, p. 22). 
No entanto, ao invés do corte dos gastos públicos, autores sugerem que a própria 
ampliação do serviço público se traduz em mais empregos, o que poderia surtir algum efeito 
para reduzir os efeitos das crises econômicas. Viana e Silva (2017) apontam como exemplo o 
Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido, que emprega 1,7 milhão de profissionais, sendo o 
maior empregador do país e o quinto maior do mundo. Já Navarro (2014), questiona as respostas 
neoliberais propostas a alguns países da Europa, fazendo a seguinte comparação: caso a 
Espanha implementasse a mesma política fiscal da Suécia, arrecadaria cerca de 200 mil milhões 
de euros a mais do que com a atual política. Com esse recurso, segundo o autor, poderia criar 
cinco milhões de novos empregos, que poderiam ser dedicados a melhorias do provimento de 
serviços públicos (tais como de saúde, educação e outros) e resultaria em um a cada quatro 
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adultos empregados em tais serviços (como ocorre na Suécia), em vez dos atuais um a cada 10 
adultos, tendo a chance de eliminar número de desempregados na Espanha que em 2014 era 
próximo de cinco milhões (NAVARRO, 2014, p. 28). Assim, a manutenção e expansão de 
serviços públicos de saúde vai além dos resultados na situação de saúde da população, podem 
influenciar também nas taxas de desemprego e consequentemente a economia do país.  
O período atual é crucial: com a redução do financiamento já escasso do SUS, as 
projeções apontam para o acirramento das desigualdades sociais em saúde, de forma 
desfavorável a população mais pobre do país, que contará com menos acesso aos serviços de 
saúde. Agravando a qualidade de vida da população de diversas formas e impactando em 
dimensões para além do setor saúde e do âmbito individual. Portanto, apresentar evidências 
empíricas dos possíveis efeitos da intervenção do Estado na área da saúde quanto a alocação do 
gasto público e do provimento de ações e serviços se mostra importante em um contexto de 
desigualdades e mudanças do papel e tamanho do Estado. 
Pode-se sintetizar a pergunta que orientou a presente dissertação da seguinte forma: 
“Qual é o efeito da ação do Estado sobre as condições de saúde da população?”.  
1.1 Objetivos 
O objetivo principal consistiu em investigar os efeitos da ação do Estado na área da 
saúde. Para isso, o estudo procurou verificar esses efeitos nas chances de uma região estar na 
categoria Taxa de Mortalidade Infantil alta ou não, considerando os demais determinantes 
sociais da saúde que configuram as desigualdades entre as regiões de saúde do Brasil. 
Para tanto, ao longo das análises foram buscados os seguintes objetivos específicos: (1) 
descrever o cenário da desigualdade social em saúde no Brasil quanto às relações entre condição 
de saúde (Taxa de Mortalidade Infantil) e fatores socioeconômicos e geográficos das regiões 
de saúde e (2) caracterizar como o Estado intervém na área da saúde no que se refere ao gasto 
público em saúde, oferta de estrutura e profissionais do SUS e cobertura de ações e serviços do 
SUS entre as regiões de saúde no Brasil. 
1.2 Hipótese 
A hipótese central da presente dissertação refere-se a expectativa de que quanto maior 
o nível de intervenção do Estado na área da saúde (gasto, oferta de estrutura e profissionais e 
cobertura do SUS), controlando por outros fatores determinantes sociais da saúde, menores são 
as chances de a região estar na categoria Taxa de Mortalidade Infantil alta vis-à-vis não estar 
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na categoria TMI alta. Essa hipótese foi analisada e testada no capítulo cinco. Os demais 
capítulos apresentam as análises descritivas que atendem aos objetivos específicos, bem como 
o instrumental teórico necessário atingir para os objetivos propostos. 
 
1.3 Aspectos metodológicos 
O delineamento da presente pesquisa é o quase experimental, que visa explicar 
fenômenos e é empregado quando o pesquisador não interfere na realidade, mas observa os 
dados e utiliza técnicas de estatística descritiva e inferencial para buscar estabelecer relações 
causais para situações dadas naturalmente (RAMOS, 2014). A metodologia é do tipo 
explicativa e a abordagem classifica-se como de natureza quantitativa e abordagem hipotética 
dedutiva, isto é, busca-se testar as hipóteses levantadas para responder o problema de pesquisa, 
a partir de um conjunto de casos selecionados (RAMOS, 2014). A escolha por este métodos e 
deve pela disponibilização de ferramentas probabilísticas que nos permitem mensurar a 
magnitude de fenômenos e inferir relações causais com base em uma fundamentação teórica. 
A unidade de análise deste estudo é a região de saúde. Portanto, as análises estatísticas que 
serão apresentadas têm como base a totalidade das 438 regiões de saúde de todo o Brasil. 
Quando as análises referem-se a área geográfica que a região de saúde localiza-se (Norte, 
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste ou Sul do Brasil), utiliza-se nome Macrorregião. Os estudos 
que utilizam como unidade de análise um território ao invés de um indivíduo são considerados 
estudos ecológicos. 
 Segundo Macintyre (2000), por um longo período foi desencorajado o uso da 
perspectiva ecológica, devido a uma confusão metodológica e conceitual. Nos anos 1990, no 
entanto, houve uma renovação do interesse pela abordagem ecológica mais tradicional pela 
saúde de populações, em contraste a uma visão predominantemente individualista (não só nos 
métodos, como também nas teorias explicativas). Assim, recentemente passou-se a valorizar 
mais as influências estruturais, sociais, culturais e ambientais na saúde.  
O que a autora considera uma confusão metodológica e conceitual é conhecido como 
“falácia ecológica”. Uma crítica alegando-se que é impossível inferir relações de nível 
individual a partir do observado no nível agregado, sendo mais desejável a unidade de análise 
individualizada. Silva, Paim e Costa (1999) esclarecem que a crítica denominada falácia 
ecológica só seria válida quando a determinação da condição de saúde de uma população fosse 
creditada a fenômenos apenas individuais. Ao analisar-se as desigualdades em saúde em termos 
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de políticas públicas e ação do Estado, tem-se como central a explicação no nível coletivo, a 
partir do espaço social e geográfico. Observa-se, ainda, uma tendência em observar o território 
neste tipo de análise não apenas como espaço geográfico, mas como espaço social no qual a 
sociedade constrói suas relações, resultando em áreas com condições de vida similares e, 
consequentemente, problemas de saúde similares (MENDES, 1993; SILVA, PAIM e COSTA, 
1999).  Assim, a escolha da unidade de análise nesta dissertação, pelas regiões de saúde, está 
de acordo com a abordagem ecológica, no sentido da centralidade do lugar ou do contexto para 
explicar a produção de desigualdades sociais em saúde. 
Vale ressaltar também o cuidado adotado na pesquisa para manter o máximo de regiões 
de saúde em todas as análises estatísticas, ou seja, o número máximo de casos válidos que 
possuíam informações nas fontes buscadas. Conforme apontado no Quadro 1, apenas para a 
variável Gasto público em saúde por habitante utilizou-se imputação de dados. Considera-se, 
desta forma, que os resultados obtidos versam sobre uma população de acordo com a definição 
apresentada para pesquisa científica em Ciências Sociais por Ramos (2014), não sobre uma 
amostra. No entanto, deve-se ter em mente que os dados coletados possam ter problemas de 
mensuração no nível agregado que está sendo analisado. Portanto, para se chegar a significados 
sobre o conjunto de dados, lança-se mão de um ramo da teoria estatística conhecido como 
inferência estatística, por meio de teste de hipóteses (GUJARATI; PORTER, 2011). 
Uma das formas de se testar hipóteses é pelo procedimento de teste de significância, no 
qual, a partir de uma distribuição de probabilidades definida, se calcula o teste estatístico com 
base nos dados coletados (amostrais) e se obtém o valor p (valor da probabilidade). Quando o 
valor p for considerado pequeno pelo pesquisador, pode-se rejeitar a hipótese nula, 
normalmente estipulados em valores arbitrários como 1%, 5% ou 10%(GUJARATI; PORTER, 
2011). Quando pode-se rejeitar a hipótese nula, o teste confere que o resultado do teste poderia 
ser observado na população a qual a amostra representa. Isto é, a inferência estatística aponta 
se os mesmos padrões observados na amostra podem ser obtidos se fossem repetidas as 
amostras muitas vezes (RAMOS, 2014). Como este estudo trata em tese de uma população, 
optou-se por apontar nas análises do capítulo cinco os níveis de significância encontrados 
(p<0,1, p<0,05 ou p<0,01) para os coeficientes dos modelos estimados e analisa-los sem 
descartara importância de variáveis a priori, devida a natureza dos dados não amostrais.  
Deve ser salientado que a significância estatística é diferente da significância prática, 
conforme alerta Goldberger (1998) apud Guajarati e Porter (2011). Os autores apontam que em 
amostras muito grandes, a significância estatística perde a importância à medida que 
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praticamente nenhuma hipótese nula será rejeitada. O que passa a ser necessário na análise é a 
significância econômica da grandeza da estimativa encontrada nos resultados. Ou seja, quando 
são encontradas diferenças ou efeitos muito pequenos, a pergunta mais importante é quanto a 
sua validade em termos teóricos, e não estatísticos em relação à inferência para a população. 
Sugerindo-se o uso do termo “substancial” nesses casos e deixar o “significativo” reservado a 
questão estatística (GUAJARATI; PORTER, 2011). 
Para a operacionalização da estratégia analítica, foram utilizados dados secundários. O 
banco de dados utilizado nesta pesquisa com as 438 observações foi construído no software 
para análises estatísticas Stata versão 13. O conjunto das variáveis utilizadas nas análises está 
disposto no Quadro 1 conforme os indicadores que representam e com os respectivos métodos 
de cálculo, anos e fontes. Salienta-se que a escolha dos anos das variáveis se deu pela 
disponibilidade da variável dependente, Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), mais recente nos 
anos de 2013-2014, e sendo o indicador para um período de dois anos buscando resultados 
possivelmente menos enviesados por algum comportamento atípico. Todas as demais variáveis 
se buscou no ano de 2012 ou conforme disponibilidade das fontes, para ter ocorrido antes ou 
ao mesmo tempo que a dependente e potencialmente ter a influenciado. 
Quadro 1. Variáveis, método de cálculo, ano e fonte dos indicadores. 
Indicador Variáveis Método de cálculo Ano Fonte 
Condição de 
saúde 
Taxa de Mortalidade 
Infantil (VD) 
Numerador: Número de óbitos em 
menores de 1 ano de idade em um 
determinado local de residência no 
período. 
Denominador: Número de nascidos 
vivos residentes nesse mesmo local e 
período 




Ministério da Saúde 
(Tabnet/Datasus). 
Gasto público 
em saúde  
Gasto público em saúde 
médio por habitante (VI) 
Numerador: Soma das despesas totais 
em saúde (liquidadas e incluindo todas 
as esferas de governo) per capita dos 
municípios da região de saúde. 
Denominador: Número de municípios da 
região de saúde. 
20131 
Calculado pela autora 
com base em: 
Ministério da Saúde 
(SIOPS)  
                                                 
1 Optou-se por 2013, ao invés de 2012 como os demais, pois no ano de 2012 havia 123 municípios sem despesa 
no SIOPS. No ano de 2013, 13 não possuíam este dado. Para estes casos, foram imputados os dados utilizando a 
média simples dos anos 2012 e 2014 para os municípios Jijoca de Jericoacoara; Presidente Juscelino; São Paulo 
do Potengi; Boa Esperança; Janiópolis; Pontal do Paraná; Carazinho; São Jerônimo; Dom Aquino; Santo 
Antônio do Leverger e Tabaporã e entre 2011 e 2014 para Quatipuru. Brasília não possuía este dado entre os 








serviços SUS por mil 
habitantes (VI) 
Numerador: Número de 
estabelecimentos em saúde que 
prestaram atendimento SUS nas 
seguintes categorias: Ambulatório, 
Internação, Serviço de Apoio à Diagnose 
e Terapia, Urgência, Vigilância 
Epidemiológica e/ou Sanitária, Farmácia 
ou Cooperativa 
Denominador: População total 
Fator de multiplicação: 1.000. 
2012 
Calculado pela autora 
com base em: 
Ministério da Saúde 
(CNES). 
Médicos SUS por mil 
habitantes (VI) 
Numerador: Número de médicos que 
atendem no SUS cadastrados no CNES 
na região de saúde. 
Denominador: População total. 
Fator de multiplicação: 1.000. 
2012 
Calculado pela autora 
com base em: 
Ministério da Saúde 
(CNES). 
Profissionais da Saúde 
SUS não médicos por 
mil habitantes (VI) 
Numerador: Número de ocupações 
ligadas a saúde não médicos (Assistente 
Social, Bioquímico/ farmacêutico, 
Enfermeiro, Fisioterapeuta, 
Fonoaudiólogo, Nutricionista, 
Odontólogo, Psicólogo, Sanitarista e 
Outras ocupações de nível superior 
relacionadas à Saúde) cadastrados no 
CNES que atendem no SUS 
Denominador: População total. 
Fator de multiplicação: 1.000. 
2012 
Calculado pela autora 
com base em: 
Ministério da Saúde 
(CNES). 
Cobertura de 
ações e serviços 
do SUS 
Cobertura populacional 
estimada pelas equipes 
de Atenção Básica 
(ou apenas Cobertura de 
Atenção Básica) (VI) 
Numerador: Número de Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) + Número de 
ESF equivalente x 3.000 
Denominador: População no mesmo 
local e período. 
Fator de multiplicação: 100. 
2012 
Ministério da Saúde 
(Tabnet/Datasus). 
Proporção (%) de 
nascidos vivos com 7 ou 
mais consultas de pré-
natal (ou apenas 
Cobertura de pré-natal) 
(VI) 
Numerador: Número de nascidos vivos 
de mães residentes com sete ou mais 
consultas de pré–natal. 
Denominador: Número de nascidos 
vivos de todos os partos, de mães 
residentes no mesmo local e ano. 
Fator de multiplicação: 100. 
2012 




Renda média domiciliar 
per capita (VC) 
Numerador: Total do rendimento 
nominal mensal dos domicílios 
particulares permanentes. 
Denominador: Total de pessoas 
residentes em domicílios particulares 
permanentes. 
2010 





Percentual da população 
com renda menor que ¼ 
de salário mínimo 
(indigência) (VC) 
 
Numerados: Total de residentes com 
renda domiciliar mensal per capital 
menor que ¼ de salário mínimo (valor 
de referência de 2010 é de R$ 510,00). 
Denominador: Total de habitantes. 
Fator de multiplicação: 100. 
2010 






Taxa de Analfabetismo 
(VC) 
Numerador: Número de pessoas 
residentes de 15 anos ou mais de idade 
que não sabem ler e escrever um bilhete 
simples, no idioma que conhecem. 
Denominador: Total de habitantes nesta 
faixa etária 
Fator de multiplicação: 100. 
2010 








Percentual de pessoas 
residentes em domicílios 
com acesso à 
abastecimento de água 
(VC) 
Numerador: pessoas residentes em 
domicílios com acesso à abastecimento 
de água. 
Denominador: Total de habitantes. 
Fator de multiplicação: 100. 
2010 
IBGE - Censos 
Demográficos 
(Acesso pelo sítio 
Região e redes). 
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Percentual de pessoas 
residentes em domicílios 
com acesso à 
esgotamento sanitário 
(VC) 
Numerador: Pessoas residentes em 
domicílios com acesso à esgotamento 
sanitário. 
Denominador: Total de habitantes. 
Fator de multiplicação: 100. 
2010 
IBGE - Censos 
Demográficos 
(Acesso pelo sítio 
Região e redes). 
Percentual de pessoas 
residentes em domicílios 
com coleta de lixo (VC) 
Numerador: Pessoas residentes em 
domicílios com coleta de lixo. 
Denominador: Total de habitantes. 
Fator de multiplicação: 100. 
2010 
IBGE - Censos 
Demográficos 
(Acesso pelo sítio 
Região e redes). 
Percentual de pessoas 
residentes em domicílios 
com energia elétrica 
(VC) 
Numerador: Pessoas residentes em 
domicílios com energia elétrica. 
Denominador: Total de habitantes. 
Fator de multiplicação: 100. 
2010 
IBGE - Censos 
Demográficos 
(Acesso pelo sítio 
Região e redes). 
Tamanho da 
região de saúde 
Número de municípios 
(VC) 
Total de municípios que compõe a 
região de saúde. 
2017 Região e redes. 
Densidade demográfica 
(VC) 




IBGE - Censos 
Demográficos 
(Acesso pelo sítio 
Região e redes). 
Macrorregião (VC) 
 
Variável categórica com a macrorregião 
do Brasil que a região de saúde pertence 
(N, NE, CO, SE ou S). 
2017 Região e redes. 
Presença de município capital (VC) 
 
Variável dicotômica: assume valor 1 se a 
região de saúde possui a capital de um 
estado e 0 se não possui. 
2017 Região e redes. 
VD = Variável Dependente 
VI = Variável Independente 
VC = Variável de Controle 
 
Fonte:  Elaborado pela autora. 
 
A TMI é um indicador amplamente utilizado em estudos como proxy de saúde de uma 
determinada população (como nos estudos de CARVALHO et al. 2015; FISCHER et al.,2007; 
SILVA; PAIM; COSTA, 1999; DALLOLIO et al., 2012). Para buscar o objetivo principal deste 
trabalho a TMI foi transformada em variável dicotômica nas análises do capítulo cinco e como 
critério para TMI alta adotou-se uma abordagem relacional comparando os níveis das regiões 
de saúde do Brasil (maiores detalhes no item 5.1 Construção dos modelos). 
Como estratégia analítica, optou-se por análises estatísticas realizadas em três etapas de 
acordo com cada objetivo específico. Na primeira etapa, foram realizados testes de estatística 
descritiva e exploratória dos dados, visando organizá-los e identificar elementos típicos. Desta 
etapa serão apresentados nos capítulos dois e quatro medidas de tendência central e de 
variabilidade dispostas em tabelas e gráficos. Com isso, verificou-se a situação de condição de 
saúde, de nível de renda e da distribuição da ação do Estado (com as respectivas variáveis do 




A segunda etapa consistiu em cruzamentos das variáveis selecionadas, buscando 
estabelecer associações bivariadas e mostrar estatisticamente nos dados coletados as relações 
entre renda e saúde e entre ação do Estado e saúde, que a literatura sobre o tema apontam. Para 
estas análises bivariadas, foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman2 e diagramas de 
dispersão, apresentados nos capítulos dois e quatro. Ressalta-se que as análises de correlação 
(apresentadas no item 2.3 do capítulo dois e no capítulo quatro), tem como função medir o grau 
de força da associação entre duas variáveis quaisquer de forma simétrica, sem identificar qual 
seria a dependente e a explicativa (GUJARATI; PORTER, 2011). 
Por fim, a terceira etapa da estratégia analítica utilizou como técnica a análise de 
regressão logística múltipla. Esta técnica foi adotada para a utilização da Taxa de Mortalidade 
Infantil (proxy para condições de saúde) como variável dependente do estudo sem a necessidade 
de adequar um dado de contagem para os modelos lineares generalizados, o que exigiria a 
alteração da natureza da variável e o emprego de uma variável “offset” que considerasse a 
população do denominador da variável em questão. Uma vez que o interesse principal da 
pesquisa está nos efeitos das variáveis independentes, optou-se por uma técnica que auxiliasse 
na leitura dos coeficientes estimados sobre a probabilidade de a região de saúde ser mais ou 
menos saudável. A regressão logística tem sido utilizada como um dos principais métodos de 
modelagem estatística de dados. Mesmo quanto a resposta não é originalmente binária, 
pesquisadores têm dicotomizado a variável para obter a probabilidade de sucesso do evento de 
interesse. Isso ocorre devido a sua facilidade de interpretação dos parâmetros nestes modelos 
(PAULA, 2010). Este ponto será retomado no item “5.1.Construção dos modelos” do capítulo 
cinco. 
A técnica da regressão logística permite estimar as chances de um determinado evento 
ocorrer vis-à-vis não ocorrer (ou seja, com uma variável dependente dicotômica/binária) 
considerando uma gama de variáveis independentes, sejam quantitativas ou qualitativas. Assim 
foi explorado como cada variável explicativa afeta a chance que o evento ocorra, controlando 
pelos demais fatores adicionados no modelo (LONG; FREESE, 2001). Diferente das análises 
de associação, as variáveis são tratadas de forma assimétricas, define-se com base na teoria 
como as variáveis explicativas têm efeito em uma dependente (GUJARATI; PORTER, 2011). 
No capítulo cinco será apresentado de forma mais detalhada sobre a transformação da variável 
                                                 
2A intepretação do coeficiente de correlação de Spearman é similar ao de Pearson, varia de 0 a 1 e quanto mais 
próximo de 1 mais forte e perfeita é a correlação bivariada. Foi utilizado pois é um teste não paramétrico, não 
tendo como pressuposto a necessidade de distribuição normal das variáveis (WEIR, 201?) 
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dependente bem como sobre a construção dos modelos de regressão logística múltipla e os 
resultados obtidos. 
Durante a elaboração desta dissertação foram elaboradas inúmeras tabelas e gráficos 
para se chegar até os dados expostos ao longo dos capítulos. Com intuito de assegurar que os 
resultados encontrados sejam replicáveis em futuras investigações, os materiais necessários 
para o entendimento dos resultados (tabelas, gráficos e sintaxes utilizadas no Stata) deste estudo 
estão expostos no apêndice metodológico ao final do texto, sendo referenciados no corpo do 
texto. Foram incluídas ao longo dos capítulos algumas notas de rodapé sobre explicações 
estatísticas que julgou-se não obrigatórias dentro do corpo do texto.  
1.4 Estrutura da dissertação 
A estrutura como a dissertação foi organizada da forma exposta a seguir. Após este 
capítulo introdutório, no segundo capítulo apresenta-se os conceitos e as teorias explicativas 
sobre determinação social da saúde pelo nível de renda e pobreza da população, bem como o 
cenário das desigualdades em saúde decorrentes do nível socioeconômico e localização 
geográfica das regiões de saúde no Brasil, respondendo ao objetivo específico (1). No terceiro 
capítulo expõe-se o entendimento adotado de Estado nesta dissertação, as relações 
interfederativas e a descentralização do Estado brasileiro e a organização do SUS quanto às 
redes de atenção à saúde e à regionalização, capítulo que consiste na fundamentação teórica 
para o capítulo quatro e cinco. No quarto capítulo apresenta-se uma análise descritiva sobre a 
forma que o Estado atua na área da saúde quanto ao seu gasto, oferta e cobertura do SUS entre 
as regiões de saúde, realizando-se uma análise sobre a desigualdade do provimento da 
assistência à saúde e contemplando o objetivo específico (2). O capítulo cinco explicita os 
resultados encontrados no que tange a influência da ação do Estado no nível de saúde das 
regiões em um cenário desigual e de múltipla determinação social da saúde, testando-se a 
hipótese central e visando responder ao objetivo principal da dissertação.  Por fim, são expostas 





AGRANONIK, Marilyn. Técnicas de Diagnóstico Aplicadas ao Modelo de Regressão 
Logística. [s. l.]. Trabalho de conclusão de graduação. Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul. Instituto de Matemática. Curso de Estatística: Bacharelado. 2006. Disponível em: 
<http://www.lume.ufrgs.br/handle/10183/128182>. Acesso em 16 de jan. de 2018. 
 
ALBUQUERQUE, Mariana Vercesi de; VIANA, Ana Luiza d'Ávila. Perspectivas de região e 
redes na política de saúde brasileira. Saúde debate, Rio de Janeiro ,  v. 39, n. spe, p. 28-
38,  dez.  2015 .   Disponível em 
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
11042015000500028&lng=pt&nrm=iso>. acessos 
em  23  fev.  2017.  http://dx.doi.org/10.5935/0103-1104.2015S005390. 
 
BARATA, R. B. Como e por que as desigualdades sociais fazem mal à saúde [online]. Rio 
de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2009. Temas em Saúde collection. 120 p. ISBN 978-85-7541-
391-3. Available from SciELO Books  
 
BARROS, Maria Elizabeth Diniz; PIOLA, Sergio Francisco. “O financiamento dos serviços de 
saúde no Brasil”. In: MARQUES, Rosa Maria; PIOLA, Sergio Francisco; ROA, Alejandra 
Carrillo. Sistema de saúde no Brasil: organização e financiamento. Rio de Janeiro: ABrES; 
Brasília: Ministério da Saúde; OPAS/OMS no Brasil, 2016, p. 101-138.BRASIL. 
 
BERLINGUER, G. Medicina e Política, 2ª ed. São Paulo: CEBER – HUCITEC, 1983.  
 
BLACK D, Morris JN, Smith C, Townsend P. Inequalities in health. The Black Report. New 
York: Penguin/London: Pelikan; 1982. 
 
BLACK, D.;LAUGHLIN, S. Poverty and health: the old alliance needs new partners. 
Benefits.1996. 
 
BONELLI, R.; GONZAGA, G.; VEIGA, A. Exclusão social e a Dinâmica da Pobreza no 
Brasil. In: Gacitúa-Marió E, Woolcock M., organizadores. Exclusão social e mobilidade no 
Brasil. Brasília, DF: IPEA, Banco Mundial; 2005. p. 45-112. 
 
BUSS, Paulo Marchiori; PELLEGRINI FILHO, Alberto. A saúde e seus determinantes 
sociais. Physis,  Rio de Janeiro ,  v. 17, n. 1, p. 77-93,  Apr.  2007 .   Available from 
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
73312007000100006&lng=en&nrm=iso>. access 
on  17  Feb.  2017.  http://dx.doi.org/10.1590/S0103-73312007000100006. 
 




BRASIL, Decreto 7508 de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro 
de 1990, para dispor sobre a organização do Sistema Único de Saúde - SUS, o planejamento da 
saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa, e dá outras providências. Diário 




BRASIL, 2000. Constituição de 1988. Emenda Constitucional n. 29, de 2000. Dispõe sobre 
recursos mínimos para o financiamento das ações e serviços públicos de saúde. Diário Oficial 
da União n. 178, E. Brasilia, 14 de setembro de 2000, Seção I, p. 1. 
 
BRAVEMAN, P. Health Disparities and Health Equity: Concepts and Measurement.  Annu 
Rev Public Health, 27, 2006. P. 167–94 
 
CARVALHO, Renata Alves da Silva et al .Desigualdades em saúde: condições de vida e 
mortalidade infantil em região do nordeste do Brasil. Rev. Saúde Pública,  São Paulo ,  v. 
49,  5,    2015 .   Available from 
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102015000100202&lng=en&nrm=iso>. access on  17  Oct.  2016.  Epub Feb 27, 
2015.  http://dx.doi.org/10.1590/S0034-8910.2015049004794. 
 
CIMADAMORE, A.; CATTANI, A. A construção da pobreza e da desigualdade na América 
Latina: uma introdução. In: ______ Produção de Pobreza e Desigualdade na América 
Latina.Porto Alegre: Tomo Editorial/ Clacso, 2007. P. 7-14. 
 
COBURN, David & COBURN, Elaine S. Saúde e Desigualdades em Saúde em um Mundo 
Globalizado Neoliberal. In: Aspetos Econômicos da Equidade em Saúde. Editora Fiocruz, 
Rio de Janeiro, 2014 
 
DACHS, J. N. W. Determinantes das desigualdades na auto-avaliação do estado de saúde no 
Brasil: análise dos dados da PNAD/1998. Ciência & Saúde Coletiva, 7(4): 641-657,2002 
 
DAIN, Sulamis. Os vários mundos do financiamento da Saúde no Brasil: uma tentativa de 
integração. Ciênc. saúde coletiva,  Rio de Janeiro ,  v. 12, supl. p. 1851-1864,  Nov.  2007 
.   Available from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232007000700008&lng=en&nrm=iso>. access 
on  02  Sept.  2016.  http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232007000700008. 
 
DALLOLIO, S. et al. Socio-economic factors associated with infant mortality in Italy: an 
ecological study. 11, [s. l.], v. 45, p. 1–5, 2012.  
 
DEATON, Angus. Health, Inequality, and Economic Development. Princeton University, 
Center for Health and Well-Being, processed, and Cambridge, MA, NBER Working Paper No. 
8318,2001. 
311X2007000700002&lng=en&nrm=iso>. access 
on  05  Sept.  2016.  http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2007000700002. 
 
FISCHER TK, LIMA D, ROSA R, OSÓRIO D, BOING AF. A mortalidade infantil no Brasil: 
série histórica entre 1994-2004 e associação com indicadores socioeconômicos em municípios 
de médio e grande porte. Medicina (Ribeirão Preto) 2007; 40:559 
 
FRANCA, Elisabeth et al . Associação entre fatores sócio-econômicos e mortalidade infantil 
por diarréia, pneumonia e desnutrição em região metropolitana do Sudeste do Brasil: um estudo 
caso-controle. Cad. Saúde Pública,  Rio de Janeiro ,  v. 17, n. 6, p. 1437-1447,  Dec.  2001 




on  02  Sept.  2016.  http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2001000600014. 
 
GACITÚA-MARIÓ E, WOOLCOCK M. Uma avaliação da exclusão social e da mobilidade 
no Brasil. In: ______, organizadores. Exclusão social e mobilidade no Brasil. Brasília, DF: 
IPEA, Banco Mundial; 2005. p. 15- 43 
 
GERSCHMAN, Silvia; DOS SANTOS, Maria Angeliz Borges. O sistema único de saúde 
como desdobramento das políticas de saúde do século XX. [s. l.], v. 21, p. 177–190, 2006. 
 
GIOVANELLA, L. 2016. Regionalização deve diminuir desigualdades. Setembro de 2015. 
Disponível em: http://www.resbr.net.br/regionalizacao-deve-diminuir-
desigualdades.WK70j9LyjIU. Acessado em 23 Fev. 2017 
 
GIROLAMO, C.; MARTINO, A. Desigualdades em Saúde: ideias para uma reflexão teórica. 
In: MERHY, E.; STEFANINI, A.; MARTINO, A. Problematizando Epistemologias na 
Saúde Coletiva: Saberes da Cooperação Brasil e Itália. Porto Alegre : Rede UNIDA; 
Bolonha: CSI-Unibo, 2015. 17-37, 
 
GUIMARAES, Z. A.,et al. Declínio e desigualdades sociais na mortalidade infantil por 
diarréia. Rev. Soc. Bras. Med. Trop.,  Uberaba ,  v. 34, n. 5, p. 473-478,  Oct.  2001 .   Available 
from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0037-
86822001000500011&lng=en&nrm=iso>. access 
on  02  Sept.  2016.  http://dx.doi.org/10.1590/S0037-86822001000500011. 
 
GUJARATI, Damodar N.; PORTER, Dawn C. Econometria Básica. 5nd. ed. [s.l.] : AMGH 
Editora Ltda., 2011.  
 
HEWITT, A. M., 2013. Addressing healthdisparities: understandingplace in the role of 
socialdeterminant interventions. In: KRONENFELD, J. J. (Ed.), Social determinants, health 
disparities and linkages to health and health care. Bingley, UK: Emrald Books. 2013.p. 23-
39. 
 
HOPKINS, S. Economic stability and health status: evidence from East Asia before and after 
the 1990s economic crisis. Health Policy, 75(3): 347-357, 2006. 
 
IBGE. www.ibge.gov.br. Acessado em 23 de Fevereiro de 2017.  
 
KAWACHI I, SUBRAMANIAN SV, ALMEIDA-FILHO N. A glossary for health inequalities. 
J Epidemiol Community Health 2002; 56:647-652. 
 
KRONENFELD. J. J. Social Determinants and Health Disparities. In: __________ (Ed). Social 
Determinants, Health Disparities and Linkages To Health and Health Care. Bingley , UK: 
Emrald Books. 2013. p. 3-20.  
 
LAW, C. Lifecourse influences on children's futures. In: GRAHAM, H. (Ed.), Understanding 
health inequalities.  Maidenhead, England: Open University Press, 2009, p. 25–47. 
 
LIMA-COSTA, M. F.; MATOS, D. L. & CAMARANO, A. A. Evolução das desigualdades 
sociais em saúde entre idosos e adultos brasileiros: um estudo baseado na Pesquisa Nacional 
30 
 
por Amostra de Domicílios (Pnad 1998, 2003). Ciência & Saúde Coletiva, 11(4): 941-950, 
2006 
 
LONG, J.Scott; FREESE, Jeremy. R EGRESSION M ODELS FOR C ATEGORICAL D 
EPENDENT V ARIABLES USING S TATA. [s.l.] : Stata Press, 2001.  
 
MACINTYRE S.;ELLAWAY A. Ecological approaches: rediscovering the role of the physical 
and social environment. In: Berkman LF, Kawachi I, eds. Social epidemiology. New York: 
Oxford University Press, 2000:332–48. 
 
MARMOT, M. Fair society, healthy lives: the Marmot Review: strategic review of health 
inequalities in England post-2010. ISBN 9780956487001, 2010. 
 
MARMOT, M. G., G. D. SMITH, S. STANSFELD, C. PATEL, F. NORTH, J. HEAD, I. 
WHITE, E. BRUNNER, A. FEENEY., Health Inequalities among British Civil Servants: 
The Whitehall II Study. Lancet 337: 1387–1393, 1991. 
 
MARQUES, Rosa Maria; MENDES, Áquilas. A problemática do financiamento da saúde 
pública brasileira: de 1985 a 2008. Econ. soc.,  Campinas ,  v. 21, n. 2, p. 345-362,  Aug.  2012 
.   Available from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
06182012000200005&lng=en&nrm=iso>. access 
on  02  Sept.  2016.  http://dx.doi.org/10.1590/S0104-06182012000200005. 
 
MEDEIROS, M. O que faz os ricos ricos: o outro lado da desigualdade brasileira. São 
Paulo: Editora Hucitec, 2005. 300 p.  
 
MEDEIROS, M. Medidas de Desigualdade e Pobreza. Brasília: Editora Universidade de 
Brasília, 2012. 171 p. 
 
MELLO, Guilherme Arantes.; PEREIRA, Ana Paula Chancharulo; IOZZI, Fabíola Lana; 
UCHIMURA, Liza; DEMARZO, Marcelo Marcos Piva; VIANA, Ana Luiza d`Ávila. O olhar 
gestor sobre a regionalização da saúde brasileira. Novos Caminhos, n.9. Pesquisa Política, 
Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil. Disponível em 
http://www.resbr.net.br/wp-content/uploads/2016/03/Novos-Caminhos-9.pdf. Acessado em 
Setembro de 2016 
 
MENDES, Áquilas; LOUVISON, Marilia. O debate da regionalização em tempos de 
turbulência no SUS. Saudesoc.,  São Paulo ,  v. 24, n. 2, p. 393-402,  June  2015 .   Available 
from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
12902015000200393&lng=en&nrm=iso>. access 
on  05  Sept.  2016.  http://dx.doi.org/10.1590/S0104-12902015000200200. 
 
MENDES, E, V.(org.)Distrito sanitário: as mudanças das práticas sanitárias do SUS. São 
Paulo: HUCITEC; 1993.   
 
MENDES, E. V. As redes de atenção à saúde. Brasília: Organização Pan-Americana da 
Saúde,2011. 549 p.  
  
MESA-LAGO, C. O sistema de saúde brasileiro: seu impacto na pobreza e na desigualdade. 




MULLAHY, J., ROBERT, S., WOLFE, B. Health, Income, and Inequality. In NECKERMAN, 
K (ed). Social Inequality. New York: Russell Sage Foundation. 2004. p. 904 – 915.  
 
NAVARRO, V. What we mean by social determinants of health. Global health promotion, v. 
16, n.1, 2009. p. 5–16. 
 
NEDER, Henrique Dantas. Analise de indicadores sociais utilizando o stata. [s. l.], p. 1–154, 
2010.  
 
NERI, Marcelo; SOARES, Wagner. Desigualdade social e saúde no Brasil Social inequality 
and health in Brazil. Cadernos de Saúde Pública, [s. l.], v. 18, n. Suplemento, p. 77–87, 
2002.  
 
NG, Edwin; MUNTANER, Carles. A Critical Approach to Macrosocial Determinants of 
Population Health: Engaging Scientific Realism and Incorporating Social Conflict. Current 
Epidemiology Reports, [s. l.], v. 1, n. 1, p. 27–37, 2014. Disponível em: 
<http://link.springer.com/10.1007/s40471-013-0002-0> 
 
NORONHA, K. & ANDRADE, M. V. (2002), ‘Desigualdades sociais em saúde: evidências 
empíricas sobre o caso brasileiro’, Revista Econômica do Nordeste 32(Especial), 877–897. 
 
NORONHA KVMS, ANDRADE MV. Desigualdades sociais em saúde e na utilização dos 
serviços de saúde entre os idosos na América Latina. Rev Panam Salud Publica. 
2005;17(5/6):410–8 
 
NUNES, A., SANTOS, J.R.S., BARATA, R. B., VIANNA, S.M. Medindo as Desigualdades 
em Saúde no Brasil - uma proposta de monitoramento. Brasília: Organização Pan-
Americana da Saúde - OPAS/OMS; Instituto de Pesquisa Aplicada e Econômica (IPEA), 2001. 
224p. 
 
OLSON, M. E. et al. Impact of Income and Income Inequality on Infant Health Outcomes in 
the United States. Pediatrics, [s. l.], v. 126, n. 6, p. 1165–1173, 2010. Disponível em: 
http://pediatrics.aappublications.org/cgi/doi/10.1542/peds.2009-3378 
 
PAULA, Gilberto a. MODELOS DE REGRESSÃO com apoio computacional. [s. l.], p. 403, 
2010. Disponível em: <http://www.ime.usp.br/?giapaula/mlgs.html.> 
 
PAIM, J.S. O que é o SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2009. 148p. 
 
PAIM, J.S. A epidemiologia e a superação da desigualdade em saúde.Acta Paul Enf, São 
Paulo, v.13, Número Especial, Parte I, p. 29-43, 2000. 
 
PAIM, Jairnilson; TRAVASSOS, Claudia; ALMEIDA, Célia; BAHIA, Lígia; e MACINKO; 
James. Saúde no Brasil 1: O sistema de saúde brasileiro: história, avanços e desafios. The 
Lancet. Publicado Online 9 de maio de 2011. 
 
PELEGRINI, M. L.; CASTRO, J. D. Expectativa de Vida e Gastos públicos em saúde. Revista 




POCHMANN, M. Desigualdade Econômica no Brasil. São Paulo: Ideias &Letras, 2015. 168 
p. 
 
PORTO et al. Equidade no Financiamento da Saúde, Alocação de Recursos e Utilização dos 
serviços de Saúde no Brasil. In: Aspetos Econômicos da Equidade em Saúde. Editora 
Fiocruz, Rio de Janeiro, 2014. 
 
PRESTON, S. The Changing Relation between Mortality and Level of Development. 
Population Studies 29: 231–48, 1975. 
 
RAMOS, Marilia Patta. Pesquisa social: abordagem quantitativa com uso do SPSS. Porto 
Alegre: Escritos, 2014.164. 
 
RAMOS, Marilia Patta; ANGEL, Jacqueline. Os investimentos públicos em saúde e a 
mortalidade dos idosos no sul do Brasil:uma análise regionalizada. Redes, Santa Cruz do Sul, 
v. 15, n. 1, p. 89-103, maio 2010. ISSN 1982-6745. Disponível em: 
<https://online.unisc.br/seer/index.php/redes/article/view/1113>. Acesso em: 18 out. 2016. 
doi:http://dx.doi.org/10.17058/redes.v15i1.1113. 
 
REGIÃO E REDES.Banco de Indicadores. Disponível em: 
http://www.resbr.net.br/indicadores/view/. Acessado em 22 de Fevereiro de 2017. 
 
SANTOS, Lenir; CAMPOS, Gastão Wagner de Sousa. SUS Brasil: a região de saúde como 
caminho. Saudesoc.,  São Paulo ,  v. 24, n. 2, p. 438-446,  June  2015 .   Available from 
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
12902015000200438&lng=en&nrm=iso>. access 
on  05  Sept.  2016.  http://dx.doi.org/10.1590/S0104-12902015000200004. 
 
SCALON, C. Desigualdade, pobreza e políticas públicas: notas para um 
debate. Contemporânea Revista de Sociologia da UFSCar, v. 1, n. 1, p. 49-68. Jan. -Jun. 
2011.  
 
SCALON, C.; SALATA, A. Desigualdades, estratificação e justiça social. Civitas - Revista de 
Ciências Sociais, vol. 16, núm. 2, abril-junio, 2016, pp. 179-188. 
 
SCHABBACH, Letícia Maria; RAMOS, Marília Patta. A inserção de municípios gaúchos no 
Programa Nacional de Reestruturação e Aparelhagem da Rede Escolar Pública de Educação 
Infantil ( PROINFANCIA ) e seus. Rev. Serv. Público Brasília, [s. l.], v. 68, n. 37, p. 439–
466, 2009.  
 
SCHWARTMZAN,S. REIS, E. Pobreza e exclusão. In: Gacitúa-Marió E, Woolcock M., 
organizadores. Exclusão social e mobilidade no Brasil. Brasília, DF: IPEA, Banco Mundial; 
2005. p. 147- 306. 
 
SCLIAR, Moacyr. História do conceito de saúde. Physis: Revista de Saúde Coletiva, [s. l.], 




SERAPIONI, Mauro. Crise econômica e desigualdades nos sistemas de saúde dos países do 
33 
 




SHAW, M.; DORLING, D.; SMITH G.Poverty, social exclusion, and minorities. In: 
MARMOT, M.; WILKINSON, R., Ed(s).Social Determinants of Health. Oxford University 
Press, 2006. 
 
SILVA, Hudson Pacifico; MOTA, Paulo Henrique dos Santos. Regionalização da Saúde e 
Integração dos Serviços: Evidências Sobre o Atual Estágio de Conformação das Regiões e 
Redes de Atenção à Saúde na Perspectiva dos Municípios Brasileiros. Novos Caminhos, n.11. 
Pesquisa Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil.  
 
SILVA, A. A. M. et al. Associação entre idade, classe social e hábito de fumar maternos com 
peso ao nascer. Revista de Saúde Pública, 26(3): 150-154, 1992. 
 
SILVA, Sandro Pereira. a Abordagem Territorial No Planejamento De Políticas Públicas E Os 
Desafios Para Uma Nova. [s. l.], p. 148–168, 2012.  
 
SILVA, L. M. Vieira da; PAIM, J.S.; COSTA, Maria da C. N.. Desigualdades na mortalidade, 
espaço e estratos sociais. Rev. Saúde Pública,  São Paulo ,  v. 33, n. 2, p. 187-197,  Apr.  1999 
.   Available from <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89101999000200011&lng=en&nrm=iso>. access 
on  02  Sept.  2016.  http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89101999000200011. 
 
SILVA, S. Organização de redes regionalizadas e integradas de atenção à saúde: desafios do 
Sistema Único de Saúde (Brasil). Ciênc. saúde coletiva,  Rio de Janeiro ,  v. 16, n. 6, p. 2753-
2762,  June  2011 .   Available from 
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232011000600014&lng=en&nrm=iso>. access 
on  03  Feb.  2017.  http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232011000600014 
 
SMITH, D.G. Health inequalities: lifecourse approaches. The Policy Press, Bristol. 2003. 
 
STUCKLER, D.; BASU, S. The body economics. Why austerity kills. New York: Basic 
Books, 2013. 
 
THIEDE, M.; AKEWENGO, P.; MCINTYRE, D. Explorando as dimensões do acesso. In: 
MCINTYRE, D.; MOONEY, G. Aspectos econômicos da equidade em saúde. Rio de Janeiro: 
Editora Fiocruz, 2014. p. 137-161. 
 
TRAVASSOS, Cláudia et al . Desigualdades geográficas e sociais na utilização de serviços de 
saúde no Brasil. Ciênc. saúde coletiva,  Rio de Janeiro ,  v. 5, n. 1, p. 133-149,    2000 . 
Availablefrom<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232000000100012&lng=en&nrm=iso>. 
accesson  02  Sept.  2016.  http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232000000100012. 
 
UGA, Maria Alicia Domínguez; SANTOS, Isabela Soares. Uma análise da progressividade do 
financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS). Cad. Saúde Pública,  Rio de Janeiro ,  v. 




311X2006000800008&lng=en&nrm=iso>. access on   http://dx.doi.org/10.1590/S0102-
311X2006000800008. 
 
UGA, Maria Alicia Domínguez; SANTOS, Isabela Soares. Uma análise da progressividade do 
financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS). Cad. Saúde Pública,  Rio de Janeiro ,  v. 
22, n. 8, p. 1597-1609,  Aug.  2006 .   Available from 
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2006000800008&lng=en&nrm=iso>. access on   http://dx.doi.org/10.1590/S0102-
311X2006000800008. 
 
VIANA, A.; FAUSTO, M.; LIMA, L. D. Política de saúde e eqüidade. São Paulo Perspec.,  São 
Paulo ,  v. 17, n. 1, p. 58-68,  Mar.  2003 .   Available from 
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
88392003000100007&lng=en&nrm=iso>. access 
on  02  Sept.  2016.  http://dx.doi.org/10.1590/S0102-88392003000100007. 
 
VIANA ; SILVA, Hudson Pacífico. SAÚDE E DESENVOLVIMENTO NO BRASIL : 
ARGUMENTOS PARA PROMOVER A CIDADANIA EM TEMPOS DIFÍCEIS. 
planejamento e políticas públicas, [s. l.], v. n. 49, 2017. Disponível em: 
<http://www.ipea.gov.br/ppp/index.php/PPP/article/view/955> 
 
VIEIRA-DA-SILVA, Ligia Maria; ALMEIDA FILHO, Naomar De. Eqüidade em saúde: 




VIEIRA, Fabiola. Crise econômica, austeridade fiscal e saúde: que lições podem ser 




VIEIRA, Fabiola Sulpino; BENEVIDES, Rodrigo Pucci de Sá e. O Direito à Saúde no Brasil 
em Tempos de Crise Econômica , Ajuste Fiscal e Reforma Implícita do Estado. Revista de 
Estudos e Pesquisas sobre as Américas, [s. l.], v. 10, n. 3, p. 1–28, 2016.  
 
WEIR, I. Spearman's Rank Correlation- Introduction. STATSTUTOR.Licenciado por Creative 
Commons Licence. Disponível em: 
<http://www.statstutor.ac.uk/resources/uploaded/spearmans.pdf>. Acesso em 16 de janeiro 
de 2018, [201?] 
  
WHITEHEAD M. The concepts and principles of equity and health. Copenhagen, 1990. 
 
WHO. Commission on Social Determinants of Health. Closing the gap in a 
generation,Geneva: World Health Organization, ed., 2008. 
 
WILKINSON, R., PIKETT, K. The Spirit Level: Why Equality is Better for Everyone. 




WILKINSON, R.G. Unhealthy societies: the afflictions of inequality. Routledge, London, 
1996. 
